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TITULO: Estudio Clínico Epidemiológico del Carcinoma Basocelular en el Instituto 
Nacional de Oftalmología. 
AUTOR : Dr. Miguel Rosario Chauca Sandobal 
ASESORES: Dr. José Catacora Cama.      -       Dra. Lelia Marroquín Loayza.  
OBJETIVO: Identificar las características Clínicas, Epidemiológicas del Carcinoma 
Basocelular Periocular en el INO. METODOS: Estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo y transversal que se realizó en los pacientes atendidos en el INO con diagnóstico 
de Carcinoma Basocelular confirmado histopatológicamente en el período enero 2000 a 
diciembre 2005. RESULTADOS: De un total de 153 tumores malignos del parpado en el 
presente estudio se detectaron 131 pacientes con carcinoma basocelular, 53 varones(40.46%) 
y 78 mujeres(59.54%). El 93.14 % de los pacientes  tenía 50 años o más. Este tumor se  
presentó con mayor frecuencia en la sexta(32 pacientes) y séptima década(32 pacientes), 
48.86% entre ambos grupos. La edad promedio de presentación fue de 67.4 años. La 
localización del tumor fue de 74 casos(56.49%) en el párpado inferior, 30 casos(22.90%) en 
el canto interno, 17 casos(12.98%) en el párpado superior, 5 casos(3.83%) en el canto externo 
y de 5 casos(3.82%) en dos localizaciones simultáneas. La frecuencia según clasificación 
clínica fue de 68 casos(51.91%) tipo nódulo ulcerativo, 49 casos(37.40%) tipo nodular y 14 
casos(10.69%) variedad morfea; mientras que los subtipos histológicos correspondieron en 
103 casos(78.63%) al tipo indiferenciado o sólido, 16 casos(12.21% ) al tipo esclerosante 
morfea y 11 casos(8.40%) al tipo adenoide. CONCLUSIONES: El Carcinoma Basocelular 
es el tumor maligno predominante del párpado. Se presenta frecuentemente en pacientes de 
sexo femenino, siendo el tipo clínico nodulo ulcerativo, el subtipo histológico indiferenciado 
y la ubicación  en el  párpado inferior los más comunes. 






Descripción del Problema  
 El carcinoma basocelular (CB) es el tumor maligno más común en el humano. El 90 % se 
localiza en cabeza y cuello, y el 10 % afecta a los párpados. De hecho es la neoplasia maligna 
más frecuente en esta última localización. El 82, 4 % de los tumores malignos de los párpados 
en el "Wills Eye Hospital" fueron carcinomas basocelulares y en un estudio que se realizó en 
Brasil ocuparon el 81,9 %. Por lo general, afectan a pacientes blancos, rubios y de ojos azules 
a partir de los 50 años de edad, aunque en pacientes jóvenes puede ser visto asociado a 
diversos síndromes. Nuestra Raza también se afecta, aunque con menor frecuencia, así como 
los negros y orientales. 
Este tumor tiene predilección por el párpado inferior seguido por el canto interno y con menos 
frecuencia afecta al párpado superior y al canto externo. Son más difíciles de manejar cuando 
se localizan en el canto interno ya que en su crecimiento pueden invadir a la órbita y/o senos 
paranasales, de hecho este tumor es localmente invasivo y de crecimiento lento. Existen 3 
formas clínicas principales: CB nodular, CB noduloulcerativo y el CB esclerosante que puede 
confundirse con condiciones benignas de los párpados y su exéresis puede resultar incompleta 
a causa de que sus márgenes son clínicamente imprecisos. Hay otras formas de presentación 
como el CB pigmentado que tiende a confundirse con un nevus o un melanoma y el CB 
quístico que semeja un quiste epidermico. 
Por la frecuencia con que este tumor afecta a los párpados, nos propusimos describir su 
comportamiento en el Instituto Nacional de Oftalmología, un centro especializado de 
referencia nacional y de esta forma contribuir al conocimiento de las características del 




Antecedentes del Problema 
El carcinoma basocelular (CB) es la neoplasia de piel más frecuente en la región periocular. 
Se presenta después de los 40 años de edad, aunque muy raramente puede aparecer a edades 
más tempranas (1). Aparece en pacientes con fototipo I, II, III e historia de exposición al sol. 
Los CB pueden localizarse en cualquier parte de la superficie corporal, pero los que se 
localizan en zonas periorificiales y de fusión embrionaria son considerados de alto riesgo 
(2,3). Además de concurrir estas dos circunstancias en el canto interno palpebral, las 
características anatómicas de esta zona hacen que los CB en esta localización sean 
notoriamente más difíciles de tratar quirúrgicamente (3,4). Adicionalmente, los CB de canto 
interno tienen especial importancia por su tendencia a la invasión orbitaria, dado que 
presentan mayor agresividad y tienen mayor riesgo de recidiva que los que aparecen en otras 
localizaciones perioculares (1,2,5-10). Un indicativo de la agresividad de los CB en esta 
localización es que aproximadamente un 25% de ellos son remitidos a centros especializados 
simplemente por estar en el canto interno (5).  
Clínica 
Aunque hay una ligera variabilidad en las cifras publicadas en cuanto a la localización de los 
CB perioculares, la mayor parte de los trabajos coinciden en que el párpado inferior y el canto 
interno son los lugares en los que asientan con mayor frecuencia, mientras que lo hacen con 
menor frecuencia en el párpado superior y en el canto externo. En un estudio realizado en 174 
casos, la frecuencia de presentación fue del 43% en el párpado inferior, 26% en el canto 
interno, 12% en el párpado superior y del 8% en el canto externo (11). Un análisis previo 
realizado en 233 casos presenta como lugar de predilección el canto interno con un 48,5%, 
seguido por el párpado inferior con un 35,2%, el párpado superior con un 10,7% y el canto 




inferior, un 27,1% en el canto interno, un 8,6% en el canto externo y un 8,3% en el párpado 
superior (13). En una revisión de 141 casos publicada recientemente (14) observaron que los 
CB aparecen de mayor a menor frecuencia en el párpado inferior (63,1%), canto interno 
(29,8%), párpado superior (5,7%) y canto externo (1,4%). En  una revisión del 2004 
publicada realizada sobre 1295 casos se ha observado que el lugar preferente de presentación 
fue el canto interno con un 48,3%, seguido por el párpado inferior con un 47,5% y el párpado 
superior con un 3,9% (5). 
El aspecto macroscópico de los CB perioculares es similar a la de otras zonas de la piel, con 
la salvedad de que en los casos de invasión orbitaria puede producir limitación de los 
movimientos oculares y lesiones osteolíticas. Es extraordinariamente rara la invasión del 
globo ocular. La forma nodular es la forma de presentación más frecuente y aparece como una 
lesión crónica, indurada, elevada, con limites perlados, con teleangiectasias, bordes bien 
delimitados y elevados, con el centro deprimido dándole aspecto de cráter. La lesión puede 
estar asociada a sangrado, ser concurrente con otras neoplasias o tener una presentación 
multifocal. Los tipos histopatológicos más agresivos son los infiltrantes y morfeiformes, que 
suelen asociarse con crecimiento invasivo local y un mayor riesgo de recidiva (5). 
Los CB localizados en el canto interno tienen una tendencia especial para invadir las 
estructuras subyacentes a la piel como son el tendón del orbicular, el saco lagrimal, los huesos 
de la orbita, músculos extraoculares y grasa orbitaria (8-10). Pueden incluso producir 
osteolisis e invadir los senos periorbitarios o tener extensión subcutánea profunda. Las 
razones por las que los CB localizados en el canto interno se comportan con una especial 
agresividad local es desconocida, aunque se ha sugerido que podría ser debido a que en esta 
localización se encuentra una zona de fusión embrionaria (15). Sin embargo algunos estudios 
sugieren que no hay ninguna característica diferencial en esta zona que pueda influir en la 




en la superficie, los CB del canto interno presentan gran tendencia a infiltrar capas profundas 
y tienen una mayor tendencia a la recidiva que los localizados en otras zonas (3). Una vía de 
extensión demostrada del CB del canto interno es a través del canalículo lagrimal (8). 
Aunque se han observado remisiones espontáneas de CB en algunos casos, no se puede 
predecir cuáles lo harán y cuáles no (17), por lo que ante la sospecha de CB siempre es 
necesario realizar algún tipo de tratamiento. Como en cualquier otra localización, en los CB 
perioculares hay varias posibilidades de tratamiento que incluyen quimioterapia, crioterapia, 
radiación y cirugía. 
Los CB más difíciles de tratar quirúrgicamente son los de tipo morfeiforme puesto que no se 
detectan bien sus límites, los que están adheridos a planos profundos por la posibilidad de 
invasión ósea y los tumores con extensión orbitaria (18). Aproximadamente del 2 al 4% de 
CB perioculares invaden lo suficiente la orbita como para requerir exenteración orbitaria, 
aunque en algunos casos puede extirparse el tumor manteniendo intacto el globo ocular (18). 
El tiempo medio que requiere la evolución del tumor para invadir la orbita se estima que es de 
unos 10 años y en la mayoría de los casos se asocia al tipo morfeiforme. En los casos 
avanzados el tratamiento del tumor requiere la participación de varias especialidades 
quirúrgicas pudiendo utilizarse la radioterapia para completar el tratamiento (19). 
 
Marco Teórico 
El carcinoma basocelular (CBC) es un tumor epitelial maligno de localización cutánea, que 
surge de células pluripotentes de la zona basal de la epidermis y de la vaina radicular externa 




Es el cáncer más frecuente en el humano, especialmente en la raza blanca, con continuo 
incremento de su tasa de incidencia en las últimas décadas; involucrando a grupos etáreos 
cada vez más jóvenes. 
Se relaciona con las radiaciones ultravioletas y menos frecuentemente con otras causas. 
Están involucradas mutaciones de distintos genes, entre las que se destaca la del gen supresor 
de tumor PATCHED (PTC) en el cromosoma 9q 22 (22, 23, 24). 
El aspecto clínico-patológico y el comportamiento biológico de los CBC, dependen de la 
interacción entre el epitelio y el estroma que lo rodea. 
Son de crecimiento lento y una vez instituido el tratamiento adecuado el pronóstico es 
favorable. 
Excepcionalmente producen metástasis, pero pueden causar significativa morbilidad. 
Los cánceres de piel representan 1/3 del total de las neoplasias en el humano, siendo el CBC 
el más frecuente de observar. Corresponde al 75% de los cánceres cutáneos no melanoma 
(CCNM) en la población de raza blanca y su tasa de incidencia se ha incrementado un 20% en 
las últimas 2 décadas. Es raro en la raza negra (25). 
En algunos tratados de dermatología  se menciona una discreta predominancia en varones 
(26,27). 
• EEUU: 
- 900.000 casos nuevos por año (550.000 hombres y 350.000 mujeres). 
- Ajustada por edad corresponde a 475 hombres y 250 mujeres por 100.000 habitantes de raza 
blanca. 
- Relación hombre: mujer = 3 : 2 (28, 29, 30). 
• AUSTRALIA: 
- La incidencia es de 726 por 100.000 habitantes. 





- 78 y 52 por 100.000 hombres y mujeres, respectivamente (32). 
El CBC ha aumentado al doble en el sexo masculino y tres veces en el femenino en las 
últimas décadas, con pico entre los 50-70 años en hombres y 60 años en mujeres; aunque se 
observan en personas cada vez más jóvenes (menores de 40 años). En la actualidad, se 
considera que 3 de cada 10 personas de raza blanca tienen la posibilidad de desarrollar un 
CBC (33, 34). 
En pacientes asiáticos y en pacientes afro americanos se encontró una preponderancia de sexo 
femenino y en un estudio realizado en un Hospital Oftalmológico de México de encontró 
igual proporción de casos para ambos sexos (35, 36, 37, 38). 
Etipatogenia 
Radiaciones ultravioletas. Mecanismos de acción: 
• Por daño directo sobre el ADN, con formación de dimeros de timina (   CC        TT) y 6-4 
fotoproductos (39). 
• Por daño indirecto del ADN (vía oxidativa y producción de 6-8 hidroxiguanina) (40). 
• Por inmunosupresión local y sistémica (alteración de las células de Langerhans en cantidad 
y función; disminución de CD4, CD8 y NK; desarrollo de ácido urocánico cis; producción de 
TNF e interleuquinas inmunosupresoras por los queratinocitos). Inducen apoptosis de 
queratinocitos, linfocitos y células de Langerhans por sobrerregulación del receptor de muerte 
celular y su ligando Fas L (CD 95) (41, 42, 43). 
• Por factores genéticos (mutaciones de los genes p53, N-ras, etc) (44). 
Factores de Riesgo 
• Pieles blancas, cabellos rubios o rojizos y ojos claros (45). 
• Edad (adultos - mayores). 




• Exposición solar prolongada (46). 
• Antecedentes de quemaduras solares. 
• Localización geográfica (latitud, altura, etc). 
• Disminución de la capa de ozono (clorofluorocarbonos). 
• Exposición a radiación ionizantes (mutaciones del ADN). 
• PUVA (no estaría tan implicado como para el carcinoma espinocelular y el melanoma)(47). 
• Arsénico (HACRE) (48). 
• Hidrocarburos aromáticos policíclicos. 
• Inmunosupresión * 
• Genodermatosis** (49, 50, 51). 
• Nevo de Jadassohn. 
• Ulceras crónicas y cicatrices anormales (52, 53). 
• Traumatismos e irritaciones crónicas.  
* El CBC se encuentra aumentado 10 veces en trasplantados renales y se expresa en el 40% 
de los pacientes después de los 9 años en el Reino Unido, siendo más alto en Australia. Se 
manifiesta más tempranamente que el carcinoma espinocelular en el post transplante y suele 
desarrollarse en áreas fotoexpuestas. Su incidencia es menor que el carcinoma espinocelular 
(a la inversa que en inmunocompetentes) (54, 55). 
** Xeroderma pigmentoso, síndrome del carcinoma basocelular nevoide, síndrome de Bazex, 
entre otros (56). 
Manifestaciones Clínicas más Frecuentes: 
Perla epitelial: elemento semiológico característico en casi todas las variedades clínicas. Es 
una lesión tumoral papuloide, hemiesférica, de 1 a 10 mm de diámetro, con superficie 




normal de la piel o hiperpigmentada (negro). No suelen detectarse perlas epiteliales en la 
forma esclerodermiforme y es infrecuente en la variedad superficial. 
El CBC nodular es la variedad más frecuente de observar. Se localiza preferentemente en 
cabeza, cuello y hombros de varones y clínicamente se expresa como una lesión tumoral 
perlada. Tiene tendencia a sangrar espontáneamente o como consecuencia de una ulceración 
en su superficie (“ulcus rodens”). Cuando la tumoración perlada de inicio crece 
excéntricamente por sus bordes (collarete perlado), con tendencia a desarrollar una depresión 
central de tipo cicatrizal, se constituye la variedad clínica de CBC denominada 
planocicatrizal. 
El CBC superficial es el que le sigue en frecuencia, con un importante incremento de las tasas 
de incidencia, especialmente en tronco y piernas de mujeres. Se observa como una lesión 
eritematosa plana, de pocos milímetros a un par de centímetros, con ligera descamación en su 
superficie y límites sin presencia clara de perlas en la mayoría de los casos. Crece muy 
lentamente y puede sangrar, cubriéndose de escamocostras (forma Bowenoide). 
Entre estas variedades clínicas (nodular y superficial) se encuentran más del 85% del total de 
los CBC (57, 58,  59). 
Evolución y Pronóstico 
Por lo general son de crecimiento lento y evolución crónica. 
Depende del tipo de carcinoma: alto o bajo riesgo. Los de alto riesgo presentan mayor 
porcentaje de recurrencia y peor pronóstico. Están relacionados no sólo con el sitio anatómico 
donde se encuentre el tumor, sino también con el tamaño del mismo, el subtipo histológico, el 
estado inmunitario del paciente y el tratamiento previo efectuado. 
Son en la mayoría de los casos de muy buen pronóstico, ya que responden favorablemente a 






Alrededor del 10% a 5 años con tratamientos convencionales y el 1% con técnica 
micrográfica de Mohs. En tumores primarios previamente tratados, la recurrencia es de 15-
20% con tratamientos convencionales y en el 5% con técnica micrográfica de Mohs (61). 
En pacientes inmunocomprometidos las recidivas son más frecuentes aún con la técnica de 
Mohs (62). 
 
Morbilidad – Mortalidad 
Si el diagnostico no fue hecho en forma temprana o el tratamiento no fue el adecuado (por    
mala indicación o realización), la morbilidad puede ser importante. 
Recordar que una gran proporción de los CBC se localizan en la cara y el crecimiento tiende a 
dirigirse hacia los orificios naturales, con la implicancia que esto tiene. 
Las metástasis son excepcionales, con un rango de 0,0028 a 0,1 %, y se presentan en tumores 
de gran tamaño o ulcerados, especialmente metatípicos. Se localizan en ganglios, pulmón y 
huesos y la sobrevida media es de unos 8 meses (63). 
 
Seguimiento 
Todo paciente que ha padecido un carcinoma basocelular, independientemente de su fototipo 
y de los factores desencadenantes, tiene un 20-30 % de posibilidades de hacer un segundo 
carcinoma basocelular u otro cáncer cutáneo. 
Estos pacientes deben tener un control dermatológico semestral de cuerpo entero, para 
detectar de manera precoz las formas de inicio que conllevan a un tratamiento menos agresivo 
y de escaso costo. 





El seguimiento de estos pacientes tiene por objetivo: 
• La detección temprana de recurrencias tumorales (el 80 % lo hacen dentro de los primeros 5 
años). 
• La detección temprana y tratamiento de nuevas lesiones. 
• La educación del paciente: autoexamen y protección solar. Control de los familiares 
directos. 
 
Formulación del Problema 
¿Cuáles son las características Clínicas y Epidemiológicas de los Pacientes con Carcinoma 
Basocelular Palpebral o Periocular en el Instituto Nacional del Oftalmología? 
 
Objetivos de la Investigación 
  
Objetivo General 
Identificar las características clínicas y epidemiológicas  del carcinoma basocelular palpebral 
o periocular en los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Oftalmología en el período 
enero 2000 a diciembre 2005. 
 
Objetivos Específicos 
 Identificar las características de edad, sexo, fototipo cutáneo, procedencia, antecedentes 
personales de los pacientes que padecen de carcinoma basocelular. 
 Identificar la localización, características clínicas y tipos o variedades histopatológicas del 







Justificación e Importancia del Problema 
 Ser la neoplasia maligna más frecuente en la región palpebral o periocular. 
 Ser el INO un Instituto especializado, por lo que permite un estudio preferencial de esta 
patología. 
 La presencia de estadíos avanzados, que pueden por invasión local ocasionar 
mutilaciones graves. 
 El desconocimiento de los factores de riesgo para adquirir la enfermedad: Tipos de Piel, 
exposición solar, edad, procedencia. 





















Tipo de Estudio 
Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal 
 
Diseño de Investigación 
Durante el periodo comprendido entre enero del 2000 y diciembre del 2005 se realizó un 
estudio de los pacientes que acuden al Instituto de Oftalmología cuyo diagnóstico fue de 
carcinoma basocelular de párpado o periocular para determinar las características clínicas y 
epidemiológicas de esta población. 
Los criterios de inclusión fueron todos los pacientes del INO ya sea de consultorios generales, 
cirugía plástica u oncología con diagnóstico de carcinoma basocelular confirmado por estudio 
anatomopatológico. 
Se excluyeron a los pacientes con otro tipo de tumor ya sea maligno o benigno de la 
superficie cutánea en el área palpebral y aquellos que fueron derivados a esta institución con 
diagnóstico clínico de carcinoma basocelular pero que no fueron confirmados en el servicio 
de anatomía patológica. 
 
Muestra de Estudio 
La Población estudiada son todos los pacientes con diagnóstico clínico de carcinoma 













− Tiempo de Enfermedad. 
− Localización. 
− Fototipo. 
− Tipo Clínico-Histopatológico. 
 
Dependiente. 
- Pacientes con carcinoma basocelular cutáneo. 
 
Intervinientes. 








































Condición biológica según 







Fecha de Ingreso al 
Servicio 
 
La fecha de ingreso al servicio, 





Día, Mes y Año 
 
Fototipo Cutáneo 











































Técnica y Método de Trabajo 
Se revisaron las historias clínicas, láminas e informes anatomopatológicos de todos los 
pacientes con diagnóstico de carcinoma basocelular del párpado diagnosticados 
histopatológicamente en el. Instituto Nacional de Oftalmología entre el 1ro de enero del 2000 al 
31 de diciembre del 2005.  
Se confeccionó un instrumento donde se consignaron las siguientes variables: edad, sexo, 
tiempo de enfermedad, localización, forma de presentación, extensión, diagnóstico planteados 
clínicamente antes del diagnóstico anatomopatológico, enfermedades concomitantes y 
tratamientos realizados. 
 
Tareas Específicas para el Logro de Resultados, Recolección de Datos u Otros. 
o Elaboración de ficha de recolección de datos. 
o Obtención de historia clínicas del servicio de admisión. 
o Revisión de láminas, confirmando el diagnóstico histopatológico con supervisión de un 




basocelular indiferenciado o sólido, diferenciado con los subtipos cístico y adenoide, 
basoescamoso o metatípico y morfea o esclerosante. 
o La revisión se efectuó entre los años 2005 y 2006.  
 
Procesamiento y Análisis de Datos 
El registro de la información así como el procesamiento para el análisis respectivo se realizó 
utilizando el paquete estadístico SPSS 9.0 ( Base de datos) y EPI INFO 6.0 (Análisis) 
ejecutándose para esto la organización y estandarización de la estructura de la base de datos 
mediante el cual, la información almacenada en el formato SPSS fue sometida a un 
procesamiento de codificación y definición de tipo de variable para facilitar su análisis y 
control de calidad de los datos mediante cruce univariado para determinar valores fuera de 
rango o no consistentes. 
En el análisis descriptivo se  utilizaron proporciones en las variables cualitativas y   para las 


























CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
BIOPSIAS DE TUMORES MALIGNOS EN EL  PARPADO.
PERIODO 2000 - 2005
De 153 Biopsia de tumores malignos de párpado efectuadas entre el 
2000 - 2005, se encontró que el Carcinoma Basoceclular correspondió 







TABLA  Nº 01 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
DISTRIBUCION SEGÚN GRUPO ETAREO 
Se revisaron 131 casos clínicos e histopatológicos de Carcinoma Basocelular  Periocular y 
Palpebral durante los últimos 6 años desde el1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2005 
en el INO. 
 
GRUPO ETAREO Nº DE PACIENTES % 
20 - 29 1 0.76 
30 – 39 1 0.76 
40 – 49 7 5.34 
50 – 59 24 18.32 
60 – 69 32 24.43 
70 – 79 32 24.43 
80 – 89 31 23.66 
90  a + años 3 2.29 
TOTAL 131 100 
 
La distribución de acuerdo a la edad fluctuó entre los 28 y 94 años, siendo la edad media de 
































FRECUENCIA DE CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O 
PALPEBRAL EN EL INO EN EL PERIODO 2000 - 2005
Se puede observar que la presentación de casos de Carcinoma Basocelular Periocular o 









TABLA  Nº 02 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
DISTRIBUCION SEGÚN SEXO 
SEXO Nº DE CASOS % 
FEMENINO 78 59.54 
MASCULINO 53 40.46 
TOTAL 131 100 
 
La incidencia de Carcinoma Basocelular Periocular o Palpebral  en nuestro estudio fue más 










































FRECUENCIA DE CARCINOMA BASOCELULAR O PALPEBRAL 
EN EL INO SEGÚN AÑO Y SEXO EN EL PERIODOS 2000- 2005
La distribucióin de acuerdo a sexo y año de presentación del Carcinoma 
Basocelular Periocular o Palpebral, nos muestra que hubo preponderancia de sexo 








TABLA  Nº 03 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
SEGÚN FOTOTIPO CUTANEO 
 
FOTOTIPO Nº DE PACIENTES % 
NO ESPECIFICADO 54 41.22 
I 3 2.29 
II 9 6.87 
III 28 21.37 
IV 37 28.24 
TOTAL 131 100 
 
Con respecto al fototipo de piel lo más frecuentemente encontrados fueron el fototipo IV 

















TABLA  Nº 04 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR  O PALPEBRAL 
 SEGÚN TIEMPO DE ENFERMEDAD 
TIEMPO DE ENFERMEDAD 
(años) 
Nº DE PACIENTES % 
De 0 a <  1 39 29.77 
De 1 a < 2 22 16.79 
De 2 a < 3 14 10.69 
De 3 a < 4 22 16.79 
De 4 a < 5 7 5.34 
De 5 a < 10 14 10.69 
De 10 a  + 13 9.92 
TOTAL 131 100 
 
El tiempo de enfermedad reportado por los pacientes en el presente estudio fue de 3 meses 
hasta 20 años, la mayoría refirió tiempos de evolución de meses menores a un año (29.77%). 












TABLA  Nº 05 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR  
SEGÚN LOCALIZACION 
LOCALIZACION  Nº DE PACIENTES % 
PARPADO INFERIOR 74 56.49 
CANTO INTERNO 30 22.90 
PARPADO SUPERIOR 17 12.98 
CANTO EXTERNO 5 3.82 
PARP. INF.  - CANTO INT. 3 2.29 
PARP. INF. - PARP. SUP. 2 1.53 
TOTAL 131 100 
 
Las localizaciones anatómicas más frecuentes fueron: el párpado inferior en 74 pacientes 















TABLA  Nº 06 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR  
SEGÚN CLASIFICACION CLINICA 
PRESENTACION 
CLINICA 
Nº DE PACIENTES % 
NODULO ULCERATIVO  68 51.91 
NODULAR  49 37.40 
MORFEA 14 10.69 
TOTAL 131 100 
 
La frecuencia de Carcinoma Basocelular Periocular o Palpebral según clasificación clínica fue 
en orden decreciente: variedad nódulo ulcerativa 68 casos (51.91%), nódular 49 casos 
(37.40%) y  Morfea o  esclerosante 14  casos (10.69%), pero que según la histopatología 















TABLA  Nº 07 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
SEGÚN  SUB TIPO HISTOLOGICO 
SUB TIPO Nº DE PACIENTES % 
INDIFERENCIADO  (SÓLIDO) 103 78.63 
ESCLEROSANTE O MORFEA 16 12.21 
ADENOIDE 11 8.40 
BASO ESCAMOSO O METATIPICO 1 0.76 
TOTAL 131 100 
 
Los subtipos histológicos encontrados en el presente estudio correspondieron en 1er lugar al 
Carcinoma Indiferenciado o sólido con el 78.63%, seguido  del esclerosante o morfea con el 
12.21% y el adenoide con 8.40%. 
Entre los hallazgos histológicos más resaltantes están la presencia de elastosis solar y 
pigmento en el 60% de las láminas examinadas y el hallazgo de algún grado de ulceración en 













TABLA  Nº 08 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
DIAGNOSTICO CLINICOS ANTES DE CONFIRMACION HISTOPATOLOGICA 
DIAGNOSTICO CLINICO  Nº DE CASOS % 
CARCINOMA BASOCELULAR  123 93.89 
CARCINOMA ESCAMOSO 2 1.53 
MELANOMA 2 1.53 
CARCINOMA SEBACEO 1 0.76 
NEVUS 1 0.76 
PAPILOMA 1 0.76 
QUISTE CICATRIZAL 1 0.76 
TOTAL 131 100 
 
Los diagnósticos planteados clínicamente sobre los 131 casos de Carcinoma Basocelcular 
Periocular o Palpebral se anotan en la presente tabla. En el 2.28% de los casos el diagnóstico 














TABLA  Nº 09 
CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL 
COMPROMISO ORBITARIO 
SEXO Nº DE CASOS % 
SI 2 1.53 
NO 129 98.47 
TOTAL 131 100 
 
El Carcinoma Basocelular Periocular o Palpebral  en nuestro estudio comprometió la órbita 













CARCINOMA BASOCELULAR PERIOCULAR O PALPEBRAL
COMPROMISO DE BORDES 
En el presente trabajo al estudio histopatológico el brode de la sección 









En el  presente trabajo se encontró que el carcinoma basocelular es el más frecuente de los 
tumores malignos de párpado (83.60%),  lo que concuerda con la literatura  mundial: 80-
95%.(1, 2, 7, 9). 
En el Perú los tumores de piel ocupan el cuarto lugar dentro de todas las edades, luego del 
cáncer de cervix, mama y estómago (53). Su presentación es más frecuente a medida que 
aumenta la edad, ocupando el primer lugar en las personas mayores a 85 años para ambos 
sexos (68).Entre los tumores malignos de piel, el carcinoma Basocelular es la neoplasia más 
frecuente seguida de Carcinoma Epidermoide y del Melanoma Maligno con una tasa cruda de 
11.28 por 100,000 para ambos sexos en Lima Metropolitana (69). Estos hallazgos coinciden 
con nuestro trabajo y son similares con los encontrados en el Hospital Naval (74) y el 
Hospital 2 de Mayo (71), donde el melanoma maligno ocupa el tercer lugar de tras del 
Carcinoma Epidermoide.  En un estudio realizado por el Instituto Dermatológico de Lima 
entre enero y julio de 1994 para despistaje de cáncer de piel, sobre 1,379 informes 
histopatológicos, se encontró que 238 casos correspondían a neoplásias malignas resultando el 
Carcinoma Basocelular por amplio margen el más frecuente  con el 80% de los casos (75). 
El 93.14% de pacientes tenia 50 años o más. Sólo el 1.52% de pacientes era menor de 40 
años. Hornblass (43) halló que el 13.6% de sus pacientes tenían menos de 40 años. Esto 
sugiere que en nuestro medio no se presenta el Carcinoma Basocelular Palpebral a edades tan 
tempranas como lo hace  en otras poblaciones como la estadounidense. Una posible 
explicación es que este tumor se presenta con mayor frecuencia en personas de raza blanca, 
siendo escasos los reportes de individuos de otras razas (28, 29, 30). 
En el presente estudio se encontró una relación varón/mujer de 0.68 siendo similar a la 




36, 37). En un estudio realizado en un Hospital Oftalmológico en México se encontró igual 
proporción de casos para hombres y mujeres (38). En la tesis de bachiller de García, realizada 
en el Hospital Militar Central de Arequipa,  se encuentra una proporción varón/mujer de 1.37 
(67). En un estudio realizado en el Hospital Carrión del Callao entre 1998- 2001, también se 
encontró un predominio del Carcinoma Basocelular en mujeres antes de los 50 años 
(mujer/varón: 2.7/1), en cambio no hubo diferencias entre sexos después de esta edad (72), en 
cambio en un estudio de 108 casos en el Hospital Cayetano Heredia realizado en el mismo 
periodo de tiempo, Bernuy J, y Bravo F, encontraron predominio del sexo femenino siendo la 
relación varón/mujer de 0.67, muy similar a lo encontrado en nuestro estudio (76).En algunos 
tratados de dermatología se  menciona una discreta predominancia en varones (26, 27). Esto 
podría explicarse por la diferencia en los estilos de vida, clima y hábitos recreativos entre las 
razas. Otra posible explicación podría ser que en nuestro medio son las pacientes mujeres las 
que acuden con mayor frecuencia a los consultorios, sin que ello signifique que son las más 
afectadas. Otra probable explicación sería por el afán de las jóvenes de permanecer siempre 
bronceadas por lo que se exponen exageradamente al sol y sin protección adecuada. 
La edad promedio de nuestros pacientes fue de 67.40 años, este valor comparado con el de los 
obtenidos en pacientes asiáticos y afro americanos (+ 59 años)  resulta algo diferente (35, 36, 
37). Estas diferencias pudieran deberse a que nuestra población decide acudir a consulta más 
tardíamente, cuando la lesión presenta algún tipo de transformación como aumento de 
dimensiones, ulceración, entre otras complicaciones. En un Hospital Oftalmológico de  
México se encontró que el promedio de edad fue de 68 años (38). En un estudio realizado en 
el Hospital 2 de Mayo entre 1990 – 1994, el promedio de edad fue de 65 años similar a 
nuestro estudio (71), pero diferente a lo encontrado en el Hospital de la FAP sobre 78 
pacientes registrado entre enero 1976 hasta diciembre del 2000 en que la edad promedio 




El fototipo cutáneo en nuestro estudio no fue registrado en 54 casos (41.22%), encontrándose 
un predominio  de los fototipos III y IV, hallazgos similares encontrados en el Hospital de la 
FAP (73) y el Hospital Carrión (72).  
La localización más frecuente del Carcinoma Basocelular Palpebral fue en el párpado inferior, 
siguiéndole el canto interno, el párpado superior y el canto externo en último lugar. Este 
mismo orden se reporta en la mayoría  de series aunque algunos autores refieren en segundo 
lugar al párpado superior. La predilección  por el párpado inferior  estaría dada por una  
mayor exposición a la radiación solar. Estos datos concuerdan con una revisión de 141 casos 
publicada en el año 2000 en donde los autores observaron que los Carcinomas Basocelulares 
aparecen de mayor a menor frecuencia en el párpado inferior (63.1%), canto interno (29.8%), 
párpado superior (5.7%) y canto lateral (1.4%) (14). 
El tiempo de enfermedad fue muy variable: desde 3 meses hasta 20 años. Los tiempos 
mayores se pueden presentar debido al crecimiento lento de este tumor (7, 9, 11, 12). 
En el 6.11% de casos el diagnóstico clínico fue diferente del diagnostico histopatológico, 
siendo el diagnóstico clínico exclusivamente un tumor benigno en el 2.28% de los casos, 
siendo así mayor el riesgo de pasar por alto estas lesiones y no darles un tratamiento 
adecuado. Esto sucede probablemente debido a que el Carcinoma Basocelular puede adoptar 
múltiples formas, lo que puede causar confusión al formular un diagnóstico diferencial. 
En dos casos (1.53%) el tumor comprometió la órbita con destrucción del hueso maxilar. El 
Carcinoma Basocelular es un tumor que muy rara vez hace metástasis a distancia; pero crece 
sostenidamente a nivel local, destruyendo los tejidos a su paso. Las muertes debidas al 
Carcinoma Basocelular Palpebral son causadas  por la invasión local del tumor dentro de la 
órbita y la cavidad craneal (8, 19). En estos dos casos con invasión orbitaria, el tiempo de  




Basocelular Palpebral le toma de 2 a 25 años para invadir la órbita luego de la aparición de la 
lesión inicial o de su tratamiento (10, 19). 
La variedad  clínica noduloulcerativa predominó sobre el resto de las formas de presentación, 
seguida por la nodular, las cuales constituyen las formas clínicas más frecuentes y de fácil 
diagnóstico por su aspecto inconfundible, ocupando en tercer lugar la variedad morfea o 
esclerosante, lo cual concuerda con la mayoría de los estudios publicados en la literatura 
mundial (12, 14, 18).  En el estudio realizado en el Hospital 2 de Mayo mencionado 
anteriormente, predominó la forma nódulo ulcerativa con el 57.5% de los casos, bastante 
parecido al encontrado en nuestro estudio, lo cual se explica por el tipo de pacientes que 
consultan a estos Hospitales (71) 
Los subtipos histopatológicos encontrados fueron: 
a) Carcinoma Basocelular indiferenciado o sólido: es el tipo más frecuente. Está 
compuesta por lóbulos epiteliales compactos. Los núcleos de las células centrales se 
disponen al azar mientras que los núcleos de las células periféricas del tumor, se 
disponen en empalizada. Esta disposición de los núcleos periféricos es la característica 
más distintiva del Carcinoma Basocelular y la vamos a encontrar  tanto en el tipo 
sólido como en los demás subtipos. 
b) Carcinoma Basocelular de tipo morfea o esclerosante: en el que las células basaloides 
se disponen formando bandas inmersas en un estroma fibroso denso. Este  tipo de 
Carcinoma Basoceluar es agresivo e infiltra profundamente la dermis y  el tejido 
celular subcutáneo. 
c) El Carcinoma Basocelular tipo adenoide: en el cual las células se diferencian en 
estructuras glándulares  apocrinas o ecrinas. 
d) Carcinoma Basoescamoso o metatípico: esta variedad muestra cuadros morfológicos 




por lo que se le llama con frecuencia carcinoma “intermedio”. Este tipo de Carcinoma 
Basocelular tiene un curso más agresivo, infiltrándose profundamente, pudiendo 
desarrollar metástasis (57, 58, 59). 
En el estudio realizado en el Hospital Cayetano Heredia mencionado anteriormente, los 
subtipos histológicos encontrados fueron el sólido (56%) esclerosante (30%), adenoide 
(11%), superficial (3%) y fibro epitelial (1%)(76). En nuestro estudio de 14 lesiones 
clínicamente catalogadas como morfea en el estudio histopatológico correspondieron a 16 
casos del subtipo morfea o esclerosante, esta diferencia se puede explicar porque en la 
biopsia se halló un patrón mixto, sólido y esclerosante, predominando esta última, por lo 
que se clasificó como subtipo histopatológico morfea. Con respecto a los hallazgos 
histológicos, las células basaloides fueron las predominantes como lo menciona Lever 
(65). El infiltrado tipo linfo plasmocitario fue el predominante en nuestros casos, similar a 
lo mencionado en varias referencias (65, 66). Se encontró elastosis solar en  el 60%  de los 
casos, principalmente en el subtipo esclerosante. En estudios con pacientes asiáticos este 
porcentaje fue algo menor, 53.8% de los mismos tuvieron este hallazgo histopatológico. 
Por el contrario, se encontraron frecuencias muchos menores en estudios sobre pacientes 
afro americanos, donde se observó elastosis solar con una frecuencia de 31% (37). Con 
respeto al pigmento, se encontraron resultados algo similares en pacientes japoneses, en 
los que hubo un mayor porcentaje de casos de carcinomas basocelulares pigmentados, 
60% en el presente estudio versus 69% en el estudio realizado por Kikuchi (35). Por el 
contrario, en el estudio realizado por Maloney, de 1039 casos de carcinoma basocelular 
sólo 6.7% presentaron pigmento (67). 





El tratamiento primario que se impartió en todos los casos fue la escisión quirúrgica 
simple o con reconstrucción palpebral (3, 18). Esta es universalmente la terapia más 
usada. Sin embargo, el mejor control se obtiene con una escisión amplia y la 
monitorización de los bordes de sección con biopsias por congelación (técnica de Mohs) 
(3, 4, 6). Se ha reportado con esta técnica un 100% de efectividad, sin ningún caso de 
escisiones incompletas y ninguna recurrencia. 
En nuestro estudio, en 37 casos (28.24%) la escisión del tumor no fue completa (los 
bordes de sección estaban comprometidos por células tumorales). Doxanas, Green e Iliff 
(60) reportaron igualmente 34 casos de Carcinoma Basocelular Palpebral tratados con 
biopsia escisional simple (sin monitorización de los bordes con biopsias por congelación) 
que no se extrajeron completamente, de los cuales 7 recurrieron después de 1 año. En los 
hospitales, el seguimiento adecuado de los pacientes es difícil, por lo que se hace 


















 El carcinoma basocelular es el tumor maligno de la región periocular o palpebral más 
frecuente en el INO. 
 La edad media de presentación fue de 67.40 años, siendo más frecuente entre la 6ta. y 
8va década de la vida. 
 Se presentó con mayor frecuencia en los pacientes de sexo femenino. 
 La localización palpebral más frecuente fue el parpado inferior, seguida del canto 
interno, párpado superior  y canto externo. 
 El tipo clínico de Carcinoma Basocelular más frecuente fue el  nódulo ulcerativo, 
seguido del tipo nodular y con menor frecuencia se presentó el tipo morfea. 
 Los subtipos histopatológicos más frecuentemente encontrados fueron el 
indiferenciado (sólido), morfea y adenoide. 
 El Carcinoma Basocelular Palpebral o periocular puede invadir el globo ocular. 
 















• Foto protección: evitar la exposición solar directa  dos horas antes y dos horas después 
del mediodía (cuando su sombra es más corta que su altura). Limitar la exposición 
solar total-acumulativa. 
• Permanecer a la sombra mientras sea posible durante el día. 
• Usar sombreros de ala ancha y sombrillas. Valorizar la sombra de árboles, techos, etc. 
• Aplicar fotoprotectores tópicos de amplio espectro (UVB y UVA) correctamente, 
como complemento de los hábitos sanos frente al sol. (F.P.S 30 o más) 
• Utilizar anteojos con protección UV ( Fotogrey, fotobrown). 
• Detección temprana de las lesiones sospechosas, para un diagnóstico precoz y 
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ANEXO Nº 1 
DEFINICION DE TERMINOS: 
CARCINOMA BASOCELULAR.- Constituye el tumor epitelial maligno más frecuente de 
la piel, que surge de células pluripotentes de la zona basal de la epidermis y de la vaina 
radicular externa del pelo a nivel del istmo inferior y de la protuberancia, su etiología está 
muy asociada a los rayos solares, por lo cual las personas de piel blanca y ojos claros son los 
más afectados. 
 
CARCINOMA BASOCELULAR PALPEBRAL O PERIOCULAR.- Son las neoplásias 
más comunes de esta región, por lo general afecta a pacientes a partir de los 50 años de edad, 
aunque en pacientes jóvenes puede estar asociado a varios síndrome, tiene predilección por el 
párpado inferior seguido por el canto lateral y con menos frecuencia afecta al párpado 
superior y al canto externo. 
 
RADIACION ULTRAVIOLETA.- Es aquella que alcanza la superficie terrestre y está 
compuesta en un 95% por radiaciones ultravioleta A y en 5% por radiaciones ultravioleta B. 
Los rayos UVA produce bronceado y fotosensibilidad; los rayos UVB son los responsables de 
las quemaduras solares y lesiones oculares y son los más agresivos que los primeros. 
 
TIPOS CLINICOS.- El aspecto clínico es muy variado y comprende los siguientes tipos: 
Plano Cicatricial, Ulcus Rodens, Nodular, Vegetante, Superficial, Morfeiforme, Pigmentado y 





SUBTIPOS HISTOLÓGICOS.- En orden decreciente de frecuencia son nodular, 
superficial, micronodular, quistito, adenoide, infiltrante, pigmentado, morfeiforme y 
metatípico. 
 
CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS.- Es el tratamiento con el mayor índice de 
curación para los carcinomas basocelulares primarios y recurrentes, se diferencia de la cirugía 
convencional porque efectúa la resección de los tumores en forma de capas horizontales, y la 
metodología empleada permite el examen histológico del 100% de los márgenes de sección. 
 
ESCISION SIMPLE.- Realiza la extirpación del tumor y de una porción de la piel 
aparentemente sana peritumoral, se recomienda un margen de seguridad de 3 a 10 mm 
dependiendo del diámetro del tumor. La recidiva tumoral no es poco común ya que solo una 
















ANEXO Nº 2 
FICHA DE RECONOCIMIENTO DE DATOS: 
FICHA I: SELECCIÓN DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO 
HISTOPATOLOGICO DE  CARCINOMA BASOCELULAR 
Diagnóstico Histopatológico:_______________________________________ 
Nº de Historia Clínica:         ________________________________________ 
Edad:             ________________________________________ 
Fecha del Diagnóstico:         ________________________________________ 
FICHA II:  RECOLECCION DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS 
PACIENTES CON CARCINOMA BASOCELULAR 
I.- Datos del paciente: 
• Edad.  
• Sexo  
• Raza (fototipo).  
• Lugar de Nacimiento. 
• Procedência. 
• Ocupación.  
• Tiempo de Enfermedad. 
• Antecedentes Personales. 
II.-   Datos del Diagnóstico:  
• Localización de Lesiones. 
• Diagnóstico Clínico. 


















FOTO 1 : PACIENTE DE 62 AÑOS CON LESION 
NODULO ULCERATIVA EN PARPADO INFERIOR 
FOTO 2: PACIENTE DE 73 AÑOS CON LESION NODULO 




























FOTO 3: PACIENTE DE 55 AÑOS CON LESION NODULAR EN 
PARPADO SUPERIOR. 
FOTO 4: PACIENTE DE 64 AÑOS CON LESION TIPO MORFEA O 



















































SUBTIPO HISTOLOGICO INDIFERENCIADO O SOLIDO 
LOBULOS O NODULOS EPITELIALES COMPACTOS DE CELULAS 
TUMORALES BASALOIDES 
LOS NUCLEOS DE LAS CELULAS CENTRALES SE DISPONEN AL 
AZAR, MIENTRAS LOS NUCLEOS DE LAS CELULAS PERIFÉRICAS 





•Cordones irregulares con células del tumor 
esparcidos en  dermis 
SUBTIPO HISTOLÓGICO MORFEA O ESCLEROSANTE 
•Bandas de células basaloides  
inmersas en tejido fibroso 
SUBTIPO HISTOLOGICO MORFEA O ESCLEROSANTE 
